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Infections liees 
aux sondes urinaires 


Line bonne connaissance 
de I’epidemiologie 
tant Clinique que 
microbioiogique des 
infections iiees aux sondes 
urinaires est indispensable. 
En effet, revolution 
des resistances 
bacteriennes necessite 
une adaptation reguliere 
des recommandations 
en termes d’antibiotherapie. 
En amont, ia prevention 
du risque infectieux 
doit Tester la regie. 


Ce qui est nouveau 


La colonisation urinaire n’est pas consideree comme une infection 
urinaire. En principe, elle ne necessite pas d’antibiotherapie 
sauf dans des cas bien precis comme le futur opere urologique, 
I’immunodeprime et la femme enceinte. 

La bandelette urinaire ne doit pas etre utilises pour le diagnostic 
des infections urinaires sur sonde. 

II faut privilegier le sondage intermittent autant que fairs se peut. 


L es infections urinaires sent une problennatique quoti- 
dienne. Le vieillissennent de la population risque de 
conduire a une prise charge de plus en plus frequents 
du risque infectieux lie aux sondes urinaires. 

Epidemiologie 

Frequence du sondage urinaire 

En France, en 2012, lors de I’enquete nationals de prevalence 
(ENP) des infections nosoconniales, 24268 patients (8,1 %) sur 
300330 Indus etaient porteurs d’une sonde urinaire. Cette 
exposition a un facteur de risque d’infection urinaire etait plus 
frequents dans les centres hospitallers regionaux ou universitaires 
(11,8 %) par rapport aux etablissements de soins de suite et rea- 
daptation (3,3 %) et aux etablissements de soins de longue duree 
(5,7 %). En reanimation, 65,8 % des patients etaient concernes.^ 

Frequence des infections urinaires liees aux sondes 

Au cours de I’ENP 2012, les infections urinaires nosocomiales 
ont represents 4784 cas, soit 29,9 % de la totalite des infections 
colligees et une prevalence de 1 ,6 % parmi la totalite des patients 
Indus. Parmi les 24268 patients porteurs d’une sonde urinaire, 
4029 etaient infectes, soit 1 6,6 %.^ La base frangaise Outcome- 
Rea 1997-2005 a determine un taux incidence de 12,9 infec- 
tions pour 1 000 jours de sondage. ^ 

Ecologie bacterienne des infections urinaires 
sur sonde 

La majorite des micro-organismes proviennent soit de la flore 
perineale ou uretrale du patient, soit d’un manuportage. Les 
bacilles a Gram negatif correspondent a environ deux tiers des 
micro-organismes isoles avec en tete Escherichia coii (25 a 
40 % des isolats). Les cocci a Gram positif les plus frequents 
sont Enterococcus spp. Les levures {Candida spp.) sont plus 
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frequentes qu’au cours des infections urinaires connnnunautaires.^’^ 

II est difficile de fournir des faux de resistance specifiques des 
nriicro-organismes responsables d’infection sur sonde urinaire. 
Les faux concernent soit les infections urinaires nosocomiales 
dans leur ensemble, soit les micro-organismes responsables 
d’infections nosocomiales, quels que soient les sites en cause. 
Dans I’ENP 2012, 17,6 % des E. coli etaient resistants aux 
cephalosporines de 3® generation et la secretion de betalac- 
tamases a spectre etendu (BLSE) concernait 11,0% de ces 
souches, ces taux etant superieurs a la moyenne nationals.^ 

Mecanismes d’acquisition des infections urinaires 
sur sonde 

La presence d’une sonde urinaire induit une rupture de la bar- 
riere mecanique naturelle constituee par I’uretre et le sphincter 
vesical. Le residu vesical est un autre facteur de proliferation bac- 
terienne. La sonde peut creer des lesions de I’urothelium, facteur 
favorisant les infections urinaires. Enfin, la presence de materiel 
etranger en milieu naturel fait le lit du biofilm a la fois en endo- 
et en extraluminal. Ce biofilm constitue un ecueil pharmaco- 
cinetique pour les antibiotiques et les moyens naturels de 
defense en raison de sa structure complexe, et un ecueil phar- 
macodynamique puisque les bacteries y sont en quiescence. 

L incidence journaliere d’acquisition de micro-organismes dans 
les urines d’un patient sonde est de 3 a 1 0 % par jour de sondage, 
representant un risque cumule de 100 % apres 30 jours. ^ Le 
terme de colonisation urinaire traduit la presence d’un (ou de 
plusieurs) micro-organismes dans I’arbre urinaire sans qu’il(s) 
ne genere(ent) par lui(eux)-meme(s) de signes cliniques d’infec- 
tion. La colonisation peut persister plusieurs jours, voire plusieurs 
semaines apres I’ablation de la sonde. 

Differentes voies sont propices a la colonisation ou a I ’infection 
urinaire:® 

- la voie extraluminale precoce, lors de la mise en place de la 
sonde par defaut de mesures d’hygiene ; 

- la voie endoluminale si le systeme de drainage est ouvert. Ce 
mode d’acquisition est en diminution grace a I’utilisation gene- 
ralisee du systeme clos de drainage. C’est egalement le cas si 
un mauvais drainage est favorise par I ’obstruction de la sonde ; 

- la voie extraluminale ou peri-uretrale (plus frequents chez la 
femme). Cette acquisition survient par phenomene de capillarite 
au sein du film biologique present a la surface externe de la sonde ; 

- la voie hematogene ou lymphatique a partir d’un foyer primitif a 
distance (tres minoritaire). 

La duree du sondage est le principal facteur de risque. Le 
risque relatif est de 5,1 a 6,8 pour une duree superieure a 6 jours. 
D’autres facteurs de risque ont ete mis en evidence : pose d’une 
sonde en dehors d’un bloc operatoire (risque relatif [RR] : 
2, 0-5, 3), presence d’une sonde ureterale (RR: 2,5), mesure 
du residu vesical par sonde urinaire (RR: 2,0), malposition du 
systeme de drainage (RR : 1 ,9). D’autres facteurs sont lies aux 


conditions generales: sexe feminin (RR: 2, 5-3, 7), autres sites 
actifs d’infection (RR : 2, 3-2, 4), diabete sucre (RR : 2, 2-2, 3), mal- 
nutrition (RR : 2,4), insuffisance renale (RR : 2,1 -2,6).^ 

Diagnostic d’une infection urinaire sur sonde 

En 2007, le Comite technique des infections nosocomiales et 
des infections liees aux soins (CTINILS) a supprime les colonisa- 
tions urinaires de la definition des infections urinaires associees 
aux soins.® 

Le diagnostic d’infection urinaire sur sonde repose sur I’associa- 
tion de signes cliniques et d’une bacteriurie evocatrice a I’examen 
cytobacteriologique des urines (ECBU). Le CTINILS a propose, 
pour definition de I’infection urinaire sur sonde urinaire, au moins 
un des signes suivants: fievre (> 38 °C), imperiosite mictionnelle, 
pollakiurie, brulure mictionnelle, ou douleur sus-pubienne (ces 
signes cliniques etant parfois difficiles a dissocier des signes lies 
a la sonde urinaire), en I’absence d’autre cause, infectieuse ou 
non, et avec sondage vesical ou autre abord de I’arbre urinaire 
en cours ou dans les 7 jours precedents, avec uroculture positive 
(> 1 0® UFC/mL) et au plus deux micro-organismes differents.® 

L’examen clinique doit prendre en compte les situations dans 
lesquelles I’interrogatoire ou la perception douloureuse peuvent 
etre alteres (patient age, para- ou tetraplegique...). Chez un 
patient sonde, des urines troubles ou malodorantes isolees ne 
sont pas une preuve d’infection urinaire. 

II est classique de proposer le changement des sondes en cas 
de modification majeure de la couleur du materiau (temoin de son 
alteration) ou de son obstruction par des depots. Neanmoins, ces 
depots peuvent se reformer avec la nouvelle sonde et I’obstruer a 
nouveau. Les lavages ne sont pas recommandes mais pratiques 
regulierement par de nombreuses equipes. La couleur de I’urine 
du sac collecteur ne doit pas faire changer la sonde, ce sac est 
colonise systematiquement des le 3® jour et ne remet pas en cause 
le caractere du drainage. En revanche, il faut remettre en cause la 
necessite de ce drainage avant de changer une sonde. 

L’utilisation de la bandelette urinaire n’a pas sa place dans le 
diagnostic des infections urinaires sur sonde. En raison de sa 
frequence chez un patient sonde, la leucocyturie ne permet pas 
de presupposer le diagnostic d’infection urinaire. II en va de meme 
pour la frequence des colonisations sur sonde.® A I’inverse, des 
nitrites « negatifs » peuvent etre lies a la presence de bacteries 
n’utilisant pas les nitrates, de levures, ou a I ’absence de nitrates 
dans I’urine, par exemple lors d’un regime pauvre en legumes. 

En presence de signes cliniques evocateurs d’infection urinaire, 
le seuil de bacteriurie est significatif s’il est > 1 0® UFC/mL avec une 
ou deux especes bacteriennes a I’ECBU.^® Lorsque la bacteriurie 
est comprise entre 1 0® et 1 0® UFC/mL, il est recommande de la 
controler si la clinique est evocatrice. II peut s’agir d’une infection 
debutante. Lorsque les signes cliniques sont tres evocateurs, ils 
predominent sur le seuil de bacteriurie dans la prise en charge 
therapeutique. 
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Infections liees aux catheters sus-pubiens 


L e recours a un catheterisme sus-pubien 
(habituellement mis en place par 
ponction percutanee sous anesthesie 
locale) est propose chez les patients en 
retention vesicale complete ou extremement 
dysuriques en cas de prostatite aigueJ 
Cependant, I’implication des sondes uretrales 
dans I’apparition d’abces prostatique en 
periode de prostatite aigue n’a jamais ete 
prouvee.2 Dans la majorite des cas, un 
catheterisme uretral par une sonde de petit 
diametre peut done etre approprie. 

Une equipe a rapporte, dans une population de 
sujets draines au long cours et suivis pendant 
une periode de 3 ans, que le catheter sus- 
pubien etait associe a moins d’infections 
urinaires (18 vs 40 %, p < 0,05) et moins de 
stenoses de I’uretre (0 i/s 17 %, p > 0,01) que 
le sondage uretral.^ Le catheter sus-pubien 
offre par ailleurs I’avantage de pouvoir etre 
clampe et de permettre ainsi la mesure de 
residu post-mictionnel. Quant au sondage 
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transuretral, il necessite des ablations et des 
remises en place de sonde en cas d’echec de 
tentative de desondage. 

Pour le diagnostic d’infection, il est evident 
que les criteres diagnostiques habituels sont a 
remettre en cause. Les brulures mictionnelles 
ne sont plus le symptome typique d’une 
infection. En effet, la presence d’un catheter 
peut aussi irriter la vessie et donner des 
pollakiuries, voire des brulures. C’est la 
presence d’une fievre associee souvent a des 
urines troubles qui impose la realisation d’un 
examen cytobacteriologique des urines 
(ECBU). Neanmoins, une fievre en presence 
d’un catheter urinaire peut aussi etre liee a 
une infection respiratoire ou autre sans 
rapport avec le catheter. II ne faut pas 
attribuer a tort le diagnostic d’infection 
urinaire a tout malade febrile et porteur d’un 
catheter. En effet, une etude frangaise recente 
montre que pres de 27 % des bacteriuries 
associees a une sonde etaient associees a 
une infection non urinaire, notamment 
pulmonaire.^ 

En presence d’une infection prouvee, le 
catheter doit etre change, le biofilm present 
sur les materiaux inertes empechant 
I’efficacite des antibiotiques. II est classique 
de recommander le changement du catheter 
sous antibiotherapie adaptee qui sera 
poursuivie quelques jours apres le 
changement ; bien entendu, le resultat d’un 


ECBU est indispensable pour adapter 
I’antibiotherapie. 

Autant que possible, la presence de ce 
drainage urinaire est reconsideree, et les 
sondages intermittents peuvent etre proposes 
en cas de drainage au long cours. 

En cas de necessite de laisser en place le 
catheter, la question du changement regulier 
se pose. II n’est aujourd’hui pas recommande 
de le changer tous les mois mais son 
alteration, comme en temoignent le 
changement de couleur du materiau et celui 
des urines, voire son obstruction, imposent 
neanmoins des changements reguliers. • 


A. Sotto declare des interventions ponctuelles 
pour I’entreprise Nutrivercell. J.-P. Lavigne declare 
des interventions ponctuelles pour AstraZeneca 
et Pfizer. F. Bruyere declare des interventions 
ponctuelles pour Nutrivercell et AMS. 
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Mesures de prevention 

Les sondes urinaires sont un facteur de risque d’infections uri- 
naires associees aux soins. Si ces dernieres engagent rarement 
le pronostic vital, leur grande disparite en ternnes d’ecologie bac- 
terienne, la frequence elevee de souches multiresistantes aux 
antibiotiques et le role croissant des levures rendent leur traite- 
nnent plus complique et plus a risque d’utiliser des antibiotiques a 
large spectre. 

En amont 

Les indications injustifiees de pose de sonde urinaire peuvent 
atteindre jusqu’a 30 La duree de sondage est frequennnnent 


trop longue. Le sondage devrait etre limite aux situations suivantes : 
retention vesicale, situation necessitant le controle de la diurese 
(patient de reaninnation notamment), prevention de I’infection 
d’escarre sacree chez un patient alite, soins de contort en phase 
terminale, chirurgie pelvienne et uretro-vesico-prostatique, anes- 
thesia generale de plus de 3 heures. La sonde urinaire a demeure 
n’est pas justifies dans I’incontinence urinaire ou la mesure de 
la diurese en dehors d’une hospitalisation en reanimation. 

Dans certaines situations, il exists d’autres solutions. Pour les 
« vessies neurologiques », le sondage intermittent a demontre son 
moindre risque infectieux, le volume urinaire vesical devant raster 
inferieur a 400 mL et conduisant a un nombre journalier adapts de 
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POUR LA PRATIQUE 

►► Les indications de la sonde urinaire a demeure 
sont limitees. 

►► La pose de la sonde urinaire se fait sterilement. 

►► Le systeme de drainage clos doit etre utilise. 

►► Line toilette du meat avec un savon doux doit 
se faire quotidiennement et en cas de souillure. 

►► En cas d’infection urinaire sur sonde, il faut privilegier 
le retrait de la sonde si cela est possible. 

►► Line sonde urinaire sans utilite doit etre retiree. 


sondages. La technique d’autosondage peut egalement etre 
utilisee chez les personnes agees, permettant une meilleure qua- 
lite de vie par rapport a un sondage a demeure . lq mesure du 
residu vesical se pratique grace a I’echographie sus-pubienne. 

L’ utilisation de sondes « hydrophiles » a montre un moindre risque 
infectieux dans le sondage intermittent chez les patients ayant 
une lesion de la moelle.^^ Chez I’homme, en dehors de la retention 
vesicale, I’etui penien a taille adaptee est une alternative.^^ 

Lorsque I’indication est posee 

Une fois posee I’indication de sonde urinaire a demeure, des 
regies preventives d’infection doivent etre respectees.^® Le choix 
de la sonde se fait en fonction de la situation, notamment sonde 
de faible diametre et ballonnet inferieur a 1 0 mL pour le sondage 
a demeure. En urologie, il est recommande un diametre et un 
ballonnet de plus grande taille. La pose est realises en respec- 
tant I’hygiene des mains avec des gants et du materiel steriles.® 
Le sondage intermittent repond a un geste propre. Le drainage 
en systeme clos a demontre un moindre risque infectieux. II 
peut s’agir d’un kit prescelle evitant une deconnection entre 
sonde et sac collecteur. II n’y a pas de niveau de preuve suffisant 
pour recommander I’utilisation de sondes impregnees d’antibio- 
tiques ou d’argent dans la prevention des infections urinaires.^^ 

II en est de meme pour la presence d’antibiotiques ou d’antisep- 
tiques dans le sac collecteur. 

Une fois la sonde en place, elle doit faire I’objet d’une attention 
particuliere, avec hygiene des mains et port de gants en cas de 
manipulation.^^ Le volume de diurese doit etre de 1 ,5 L/24 h. Le 
sac collecteur est place en position declive. Une toilette du meat 
avec un savon doux est realises pour la toilette quotidienne, 
apres chaque sells et en cas de souillures.® Les prelevements 
d’urines sont realises au niveau de I’opercule destine a cet effet.^ 
Les lavages-irrigations, I’instillation d’antiseptiques ou d’antibio- 
tiques ne sont pas recommandes. Le changement programme 
de la sonde urinaire n’est pas necessaire. II intervient lorsque le 
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systems de drainage est defectueux, notamment en cas d’obs- 
truction. Un role preventif de la canneberge n’a pas ete demontre 
dans un contexts de sonde urinaire. Des qu’elle n’est plus utile, 
la sonde devrait etre enlevee.^^ || n’est pas necessaire alors de 
realiser un ECBU au retrait de la sonde. II n’est d’ailleurs pas 
necessaire de faire un ECBU sur sonde en I’absence de signes 
cliniques ou de geste urologique programme. 

Traitement des infections urinaires sur sonde 

La colonisation urinaire sur sonde ne doit pas etre traitee, sauf 
dans certaines indications telles qu’un futur opere urologique ou 
un patient immunodeprime. L’antibiotherapie d’une colonisation 
urinaire est guides par I ’ECBU avec antibiogramme. Dans le cas 
du futur opere urologique avec colonisation sur sonde urinaire, 
le changement de sonde intervient apres 24 heures d’antibio- 
therapie adaptee et I’intervention apres au moins 48 heures 
d’antibiotherapie qui est prolongee jusqu’au retrait postope- 
ratoire de la sonde. ^3 Neanmoins un changement de la date 
operatoire est le plus souvent justifie. 

L’infection urinaire engage rarement le pronostic vital et il est 
done preferable de traiter sur documentation microbiologique. 
L’antibiotherapie probabiliste immediate est de mise en cas de 
sepsis : qu’il soit severe, dans les infections urinaires hors cystite, 
chez I’immunodeprime ou en postoperatoire. 

Dans le cas des cystites necessitant un traitement probabiliste, 
le choix peut se porter sur les fluoroquinolones, le pivmecillinam. 
L’utilisation eventuelle de la nitrofurantoine doit respecter les 
recommandations de I’Agence frangaise de securite sanitaire des 
produits de sante de 2012.^4 En effet, il est desormais recom- 
mande de ne pas utiliser cette molecule au long cours quel que 
soit I’age de la patiente. En cas d’infection parenchymateuse, 
I’hospitalisation est necessaire. L’antibiotherapie probabiliste fait 
appel a des antibiotiques a bonne diffusion parenchymateuse 
urinaire, en tenant compte des resistances des principales bac- 
teries en cause et des contre-indications liees au terrain du 
patient. Le choix de premiere intention est une penicilline de large 
spectre comme la piperacilline-tazobactam ou des cephalos- 
porines injectables comme la ceftriaxone ou le cefotaxime. 

Pour la candidurie, le changement de sonde peut suffire a sa 
disparition dans 20 a 40 % des cas.^^ Pour les cystites a Candida, 
le fluconazole per os est le traitement de reference pendant 7 a 
1 4 jours. Dans les autres situations, un avis specialise s’impose.^^ 

Des reception de I ’antibiogramme, I’antibiotherapie est reevaluee 
afin d’en reduire le spectre d’action. Les antibiotiques per os sont 
privilegies si possible. Les donnees bibliographiques sur la duree 
de I’antibiotherapie restent limitees. Elle est de 3 a 7 jours pour 
les cystites, 10 a 14 jours pour les pyelonephrites ou orchi-epidi- 
dymites, 1 4 a 28 jours pour les prostatites selon la gravite clinique. 

En cas d’infection sur sonde urinaire, il est imperatif de retirer la 
sonde ou, si elle est indispensable, de la remplacer 24 heures 
apres le debut de I’antibiotherapie.^^ 
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II est recommande de consulter un urologue pour la conduite 
a tenir devant une infection prouvee sur une sonde double J. 

Conclusion 

Parnni les infections associees aux soins, les infections urinaires 
sent les plus frequentes. Leur principal facteur de risque est le 
sondage urinaire favorise notamment par le vieillissennent de 
la population. Au cours de ces infections, E. coli est le micro- 
organisme le plus frequemment isole. Cependant, les cocci a 
Gram positif et les levures sent plus frequents qu’au cours des 
infections urinaires communautaires. II est indispensable de 
suivre I’ecologie bacterienne de ces infections afin d’adapter au 
mieux les recommandations de I’antibiotherapie. • 
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RESUME Infections liees aux sondes urinaires 

Les infections urinaires nosocomiaies sont les infections nosocomiales les plus frequentes. Leur 
principal facteur de risque est le sondage urinaire. L’incidence journaliere d’acquisition de micro- 
organismes dans les urines d’un patient sonde est de 3 a 10 % par jour de sondage, representant 
un risque cumule de 100 % apres 30 jours. Les bacilles a Gram negatif correspondent a environ 
deux tiers des micro-organismes isoles avec en tete Escherichia coii. Afin de prevenir les infections 
survenant sur sondage urinaire, les indications de sondage doivent etre limitees. Lorsque le sondage 
est indispensable, des regies strictes d’hygiene et de bon usage doivent etre respectees. 
L’antibiotherapie d’une infection sur sonde urinaire doit prendre en compte la bonne diffusion de 
I’antibiotique, les resistances des principales bacteries en cause et les contre-indications du patient. 

SUMMARY Catheter-associated urinary tract infection 

Nosocomial urinary tract infections are the most common nosocomial infections. Their main risk 
factor is the urinary catheter. The daily incidence of acquisition of microorganisms in the urine of 
a patient with a urinary catheter is 3 to 1 0% per day of catheterization, representing a cumulative 
risk of 100% after 30 days. The Gram-negative bacilli account for about two-thirds of isolated 
microorganisms led by Escherichia coli. To prevent infections occurring with urinary 
catheterization, indications of the latter should be limited. When catheterization is essential, strict 
hygiene rules and proper use must be respected. Antibiotic treatment of infection with urinary 
catheter must take into account the diffusion of antibiotic, resistance of the main bacteria 
involved and patient characteristics. 
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